o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

REGIONAL ATLANTICO

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE
SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO)

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- ATLANTICO
Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1

ICadigo Regional

8

ICodigo Centro

930210

Fecha Elaboracion

Febrero de 2026

Version

ENERO - 1,26

ID de Proceso

46561-876201

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos:
Cédula de Ciudadania
Correo electrénico:

72.313.733
gsalas@sena.edu.co

GICLES JOSE SALAS MALDONADO

Banco a consignar:
Tipo de cuenta:
Numero de Cuenta:

DAVIVIENDA
AHORROS
488419604795

IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9061165/2026 N° Compromiso SIIF 49126 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTAR SERVICIOS PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACION PROFESIONAL
INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA..RADICADO: 08-9-2026-002197...PZO 15/12/2026

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 02/02/2026 Al 28/02/2026 Saldo Anterior del Contrato: $49.112.052
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $49.112.052
Valor Bruto Pago: $ 4.579.580,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 44.532.472
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.579.580 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.579.580 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.035.880 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA|  3.035.880,00 | TARIFA

N° Planilla PILA, o, N° Radicacion pagoSS [ ceeeeeeel 51459655 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.579.580,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.831.832(% 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 229.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 293.100 ($ 0 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.600 |$ 0| Reteica- 8299 - BARRANQUILLA 53.123,00 | 1,160%

$ - 0,00 0%

$ - 0,00 0%

$ | | i 0,00 ]| 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|$% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $37.927.505 | $ 1.012.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.526.457,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS VEINTISEIS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacion Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA

Para el Programa Formacion REGENCIA DE FARMACIA.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensién, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui

(e Sk O%L/w&

GICLES JOSE SACAS MALDONADO
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente

informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.
El Supervisor,

PATRICIA ROSMARY SERRANO SANTIAGO

INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

NATALY DEL CARMEN ROMERO FERNANDEZ
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

17/02/26 18:41:49 USUARIO: SIC - C.C. 72313733
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Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto
Comprobante

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHggarcias

36-02-00-008-
930210

2026-01-24-2:50 p.

GLORIA MARCELA GARCIA SARMIENTO
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-

ATLANTICO

m.

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 826 de fecha 2026-01-08. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

Nuamero:

49126

Fecha Registro: |2026-01-24

Unidad / Subunidad Ejecutora:

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS-ATLANTICO

Vigencia Presupuestal

Actual

Estado: Generado

Tipo de Moneda:

COP-Pesos

Tasa de Cambio:

0,00

Valor Inicial: 49.112.052,00 | Valor Total Operaciones: 0,00 Valor Actual: 49.112.052,00 | Saldo x Obligar: 49.112.052,00
TERCERO ORIGINAL
'(f"ii':::(":ffi:": Cédula de 72313733| Razén Social: | GICLES JOSE SALAS MALDONADO Medio de Pago: Abono en cuenta
CUENTA BANCARIA
Numero: 488419604795 |Banco: BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo: Ahorro Estado: Activa
ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 55308636 | Nombre: NATALY DEL CARMEN ROMERO FERNANDEZ cargo: SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO ¥ SERVICIOS -
CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
CONTRATO
. DE

Identificacion: Fecha dg Genera Viaticos: No Num: S.?“F'Md de Numero: COL.PCCNTR.9061165- Tipo: PRESTACION |Fecha: 2026-01-24

Registro: Comisién: 2026 DE

SERVICIOS
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.

C-3603-1300-20-20305C-3603025-02

ADQUIS. DE BYS - SERVICIO DE

FORMACION PROFESIONAL
930245 CENTRO DE INTEGRAL - FORTALECIMIENTO DE
COMERCIO Y SERVICIOS- |LA PRESTACION DEL SERVICIO DE . VALOR
ATLANTICO -SERVICIOS FORMACION PROFESIONAL Y EL Nacion 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
PRESTADOS A LA RECONOCIMIENTO DE SABERES
FORMACION PREVIOS CON ENFASIS EN

POBLACIONES CAMPESINAS Y

POPULARES EN COLOMBIA

NACIONAL

49.112.052,00 0,00
Total: 49.112.052,00 0,00 49.112.052,00 49.112.052,00

Objeto: Instructor: Prestar Servicios Personales Caracter Temporal Para La Formacién Profesional Integral, En FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIA..RADICADO: 08-9-2026-002197...PZO 15/12/2026
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PLAN DE PAGOS

DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-02-28 4.579.580,00 4.579.580,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-03-30 4.737.497,00 4.737.497,00 [NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-04-30 4.737.497,00 4.737.497,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-05-30 4.737.497,00 4.737.497,00 [ NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-06-30 4.737.497,00 4.737.497,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-07-30 4.263.747,00 4.263.747,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-08-30 4.737.497,00 4.737.497,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-09-30 4.737.497,00 4.737.497,00 | NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-10-30 4.737.497,00 4.737.497,00 [ NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-11-30 4.737.497,00 4.737.497,00 [ NINGUNO
ATLANTICO CSF

36-02-00-008-930210 CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS- 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION | 2026-12-30 2.368.749,00 2.368.749,00 | NINGUNO

ATLANTICO

CSF

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)

Pagina
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#8compensar | miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 72313733 G'Ckﬂﬁé%?\‘iggms Cra 8 N6-138 3797188 | omardejesus29@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS e
PARAE:?SJ\E')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente ATLANTICO BARRANQUILLA NO 2025-12 2025-12 ! 16/02/2026 51459655 $546.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig; ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 230.000 0 0 0 38 5.500 0 235.500 1
TOTALES PENSION
0 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CidiogB b Romble (o Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | s Mora | ¢ oy acion FSP TotalaPagar | Adiiados
230301 Porvenir 800224808-8 294.400 0 0 0 0 38 7.000 0 301.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 9.700 9.700 38 300 10.000 97 10.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A - N o No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 230.000 235.500
0 [ 38 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 294.400 301.400
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 10.000
0 [ 38 [ 0 [ 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.100 546.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 72313733 G'Ckﬂﬁé%?\‘iggms Cra 8 N6-138 3797188 | omardejesus29@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS U
PARAF:fﬁﬁ')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indevendiente ATLANTICO BARRANQUILLA NO 202512 202512 ! 16/02/2026 51459655 $546.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] 3
HI H 3 Céd Voluntari | Voluntari |=m!dql fondo Icotizacién /| Cod. H Cédi Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
. No. de . - Elolglalelalelslszlul<]le . 6d. - oluntari | Voluntario | pensiona : otizacion 6d. & o sdigo porte otros porte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ | yentificacion Apellidos y Nombres iz HHEHEEHEEEEHHHEE g AFp | 'BCAFP Cotizacion | J'atiliago | Aportante de pensionalde | Cod-EPS [ IBCEPS [Valorupc | ARL | 'BCARL [ & | Cotizacion| “gep™ | IBGCCF | “cop | parafiscales | SENA | ICBF | EsaP | MEN
4 Il o solidaridad s
© o
1 cCc 72313733 SALAS MALDONADO GICLES JOSE 59| 0 N X 230301 | 1.839.854 294.400 0 0 0 EPS002 1.839.854 230.000 14-23 1.839.854 1 9,700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141191992953

4119199295 3

4. Numero de formulario

(415)7707 0) 00001

212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

7 2 3 1 3 7 3 3 6 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72313733
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Santo Tomas 6 85
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SALAS MALDONADO GICLES JOSE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Santo Tomas 6 8 5
41. Direccion principal
CR 8 6 138
42. Correo electrénico gicles.salas@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 3205 336 0 4 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
loo10[[201202410]|[8551}/20250771 7] | | |13 1 4]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Codlgo|2 2|4 9| | | _J_'J_ N |
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

SALAS MALDONADO GICLES JOSE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-02-2026 11:27:55AM



Bogota, Febrero / 13 de 2026 sa/UdTOtalm

Sefior (a): GICLES JOSE SALAS MALDONADO
CC. 72313733

CR 86 138

SOLEDAD

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Marzo / 5 de 2010, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GICLES JOSE SALAS MALDONADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.313.733, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS

NIT. BO0OD33723

SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS

Pagina 1 des1

CALLE 70 N 48 -56 3857980
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL - No CUENTA: 1250905
EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

1. PREINGRESO [ X ]

2. PERISDICO PROGRAMADA [ |

4. CONTROL [ ]

5. POST INCAPACIDAD [ ]

6. REUBICACISN [ ]

7.CASO OCUPACIONAL [ ]

8. ESPACIOS CONFINADOS [ )

10. MANIPULACION DE ALIMENTOS | |

EMPRESA: SENA INSTRUCTORES - BARRANQUILLA

FECHA: 19/07/2028

NOMBRE: GICLES JOSE SALAS MALDONADO

] DOC. IDENTIDAD: CC 72313733

CARGO: INSTRUCTOR l EDAD: 45 ANOS

ESTADO CIVIL: CASADO(A) FECHA DE NACIMIENTO: 1978-09-18 I EPS: SALUD TOTAL

DIRECCION: CRA 8-6-138 SANTO TOMAS lmmo:aumm

PESO: 123 Kg TALLA: 188Cm { P.ABDOMINAL: 0 Cm l IMC: 43.58
o AT T  SEPRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLNICES G 5 R
1) HEMOGRAMA 1V 2) GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 3) EXAMEN PSICCSOCIAL 4) AUDIOMETRIA 5) VISIOMETRIA ) EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO 7 ) LIPEMIA
1. EXISTEN RESTRICCIONES PARA LA OCUPACION 1 t1 | =
[ |
[1 visuaL ] | 2.aupmvop ) [ 3. RESPIRATORIO[ ] | 4 cARDIOVASCULAR [ X ] | 5 PsicosociaL] ) | 8. ERGONOMICO[ ] [7.0TROS [X] |
[REMISIONES  Si[X] NO[ ] [arL  sip ] No(X) [eps  sipx) wop ) |
R i BARA GUE BL TRA i '.,-:- — DE: MPERA] u_l-M T
STILO DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE

-EJERCICIOS O ACTIVIDADES FISICAS AEROBICAS DE FORMA REGULAR ENTRE 150-300 MINUTOS POR SEMANA (OMS) PARA INCREMENTAR LA HASILIDAD DE UTILIZAR OXIGENO PARA EL RENDIMIENTO EN EL TRABAJO Y PARA
MANTENER UN PESO ADECUADO A SU TALLA (IMC).

-PAUSAS ACTIVAS

-MEDIDAS ERGONOMICAS E HIGIENE POSTURAL

AMPLEMENTAR MEDIDAS DE AUTOREPORTE

-USOS DE ELEMENTOS PROTECCION PERSONAL ACORDES A LA EXPOBICION A FACTORES DE RIESGO LABORAL
-CONTINUAR CONTROL POR OPTOMETRIA

-WALORACION POR NUTRICION EN SU EPS

-BAJAR DE PESO
CERTIFICO Y MANIFIES TD QUE HE SIDO SOBRE LO AL Y DEL EXAMEN MeDICO OCUPACIONAL YI0 EXAMENES COMPLEMENTARIOS QUE SE ME VAN A REALIZAR, COAMPRENDOO QU FiL OBETIVO DE LOS MSMOS E8 IDENTFICAR
DE SALUD ¥ e ABORAL ASi COMO LOS Ysu PARA EL L0, EJECUCION ¥ TO DEL DE GESTIAN DE

¥ SALUD EN L TRABAJC DE LA
EMPRESA AL IGUAL QUE SUS RIESGOS, MOTIVC POR EL CUAL AUTORIZO EN FORMA LIBRE, ESPONTENEA ¥ VOLUNTARIA M CORSENTIMENTO PARA SU REALIZACIGN DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO CON LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE. PARA LA CUSTODIA ¥ ENTREGA DE

LOS RESULTADOS, FACULTO Y DELEGG AL PROFESIONAL EN MEDICINA ESPECIALISTA EN SECURIDAD ¥ SALUD M EL TRABAIO DE SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS SAR Y/O MEDICINA LABORAL DE LA EMPRESA, QUIEN TENDR A BU CARGO DICHOS DOCUNMENTOS SEENDO FL.
EDE a IDAD. PODR &M

COPA DE M HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL FOLIADA, PREVIA AUTORIZACIGN DE M PARTE O CUANDO MEDIE MANDATO JUDICIAL, A BOUICITUD DE LAS ENTIDADES DE LA SEGURIDAD SOCIAL. EN

CONCORDANCIA CON LAS RESOLUCIONES NO. 2346 DE 2007 Y 1818 DE 2000 Y DECRETO 1077 DF 2013 TODA INFORMACION DE SALUD GOZAR | DE LA CONFIDENCIALIDAD ESTABLECIDA BN LA NORMA TIVIDAD VIGENTE (DECRETD 3380 DE 1981, RESOLUCION 2463 DE 2009 Y LOS QUE LOE
MODEFIQUEN) ¥ SoL0 SERA USADA PARA EL DE LAS

DE BALUD ¥ TRABAJC. DE IGUAL MANERA, DOY M AUTORIZACION EXPRESA PARA QUE BERVICIOR MEDICDS OLIMPUS 1PS BAS, RECOLECTA ¥ DE CUALOUIER MANERA TRATE MIS DATOR PERSONALES

PARA FINALIDADES DE COMUNICACION EFECTIVA, CALIDAD DE SERVICIO, MANEIO DE DATOS CLINICOS ¥ OTRAS QUE APLIGUEN SEGUN LA NORWMATIVIDAD VIGENTE DECLARO GUE LA INFORMACIGN QUE SBUMINISTRO EG VERIDICA ¥ NG OMITIR MINGUN ANTECEDENTE, DE ACUERDO A
LO QUE ME OBLIGA EL ARTICULO 22 DEL DECRETO 1295 DE 1964,

A B D P
Veaa Erpecat

0 Sapiond ok e o Tt
TR T

PGy

GICLES JOSE SALAS MALDONADO

ANA MARIA BADILLO DEL PORTILLO
CC 22736974

CC 72313733
MEDICO OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS 1
TP. 22736974 CORRESPONDEN A LA VERDAD CAPTURA BIOMETRICA
RS. 22736974

SALUD OQCUPACIONAL BARRANQUILLA
CALLE 70 ¥ 48- 56

Imprimié: VIVIANA FERRER SERRANCO Fecha de Impresidn: 19/07/2025 - 09:42

SOFTWARE: SIIS SIS v.20- Tel +57 310 4674735
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMP ”5 HISTORIA CLINICA

NOMBRE: GICLES JOSE SALASIDENTIFICACION:  CCHC: 72313733 _ |

MALDONADO 72313733 l-cc RAG 46A"°s_:SEXO M
'RESIDENCIA: CRA 8-6-138 TELEFONO: ATLANTICO-

FECHA DE NACIMIENTO: 18/811978  |sANTO TOMAS 3046107779 BARRANQUILLA

ZONA RESIDENCIAL: Urbana  ESTADO CIVIL: CASADO(A) | OCUPACION:

DIR. TRABAJO: TEL. TRABAJO: ggupo SANGUINEO: O - FACTOR

FECHA INGRESO:  19/7/2025 -FECHA EGRESO: 19/7/2025 -, |

08:52:09 09:07:55 ! '

DEPARTAMENTO: 020101 - SALUD

OCUPACIONAL BARRANQUILLA N CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TEL.:

CLIENTE: SERVICIO NACIONAL DE PLAN SENA INSTRUCTORES 5
APRENDIZAJE - BARRANQUILLA. |TIPO AFILIADO: Otro
iPS SALUD OCUPACIONAL DIRECCION ' TELEFONO IPS: '
R U _ NEUROFTALMOLOGIA
AGUDEZA VISUAL
R ______AVLEJOSCONRX e
 OODERECHO [ 0)0IZQUIERDO '
2020 _ 20720
AV LEJOS SIN RX )
i OJODERECHO ~ 0JO IZQUIERDO |
20030 20/30 -
) ... AVCERCACONRX
0JO DERECHO ﬁ _ - 010 IZQUIERDO -
05M I S __05M
____ AVCERCASINRX - N ]
01O DERECHO . 0IOIZQUIERDO B
' OBSERVACIONES
VAGUDEZA VISUAL CORREGIDA CON LENTES NIEGA ANTECEDENTES DE TRAUMA REFIERE CIRUGIA DE ASTIGMATISMO Y MIOPIA
CONTROL ANUAL EPS

COVER TEST

No. Evolucién: 1693414 ' Fecha de evolucién: 19/07/2025 09:06:27
Usuario: YCARRILLO ’

l ; v:széﬂ LEJANA } VISION CERCANA il

CON CORRECION  [20/20 120/20

| SINCORRECION  20/30 120/30

[ OBSERVACIONES

|VAGUDEZA VISUAL CORREGIDA CON LENTES

VISION CROMATICA
No.Evoludén: 1693414 | Fecha de evoludién: 19/07/2025 09:06:27

Usuarin: YCARRILLO



https://siis05.simde.com.co/SIIS_OLIMPUS/cache/oMR QoD html

— VISIONCROMATICA
030 DERECHO 03O IZQUIERDO

—— N [ s
(OBSERVACIONES - - *
TEST DE COLOR NORMAL ] ]

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC

YULIETH CARRILLO MIRANDA

s

PROFESIONAL
CC - 1047232817 - T.P 080239
OPTOMETRIA SO

Imprimi6: VIVIANA FERRER SERRANO - VFERRER Fecha Impresion : 2025/7/19 - 09:43:20
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ADJUNTAR ARCHIVO AUDIOMETRIA2 ~ https://siis05 simde.com.co/SIS  OLIMPUS/Contenido.php?SIIS _S...
. »

GICLES JOSE SALAS MALDONADO Edad: 46 afios, 10 mases, 1 dias
Respansable: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA INSTRUCTORES - BARRANQUILLA

APOYOS DIAGNOSTICOS I

HISTORIAL FONOAUDIOLOGIA - $EVOLUCION : 1693441

[ TIPO DE ATENCION: SALUD OCUPACIONAL 3
{ FRECUENCTA 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 ;
! OIDO DERECHO 20 1s 10 10 10 15 10 10 ;
OIDO IZQUIERDG 20 20 15 10 10 15 10 10 !
CUADRO CLASIFICACION ‘ ‘
OIDO DERECHO OIDO TZQUIERDO I
PTA: 500Hz 1000Hz 2000Hz 3000HZ 11 14 |
UMBRAL: 4000Hz 15 15
Bl Normal Normai
SAL Limites Normales |
FRECUENGIAS CONVERSACIONALES 12.5% Normal ’ |
NIOSH-1998 ;
| pe— % © |
| HIPOACUSTA LEVE

HIPOACUSIA MODERADA |

| HIPOACUSIA MODERADA A SEVERA |
HIPCACUSIA SEVERA
HIPOACUSIA PROFUNDA

ANSI-96(PTA) ‘

NORMAL ‘
HIPOACUSIA MINIMA E («:
HIPOACUSIA LEVE

| HIPOACUSIA MODERADA

HIPOACUSIA MODERADA A SEVERA

HIPOACUSIA SEVERA

HIPOACUSIA PROFUNDA

OBSERVACIONES
SENSIBILIDAD AUDITIVO PERIFERICA FUNCIONAL NORMAL BLATERAL
SIN ANTECEDENTES AUDITIVO'S RELEVANTES
OTOSCOPIA NORMAL BILATERAL
CONTROL ANUAL

AUDIOGRAMA

= Gtio Derecho [
- Dido [zguierdo !

o - v

|
|
7 i
\

r
|
[
|
|
|
|
|
|
|
|
i
|
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS ;s s.s.

NIT. 800.033.723-0

~ BARRANQUILLA CARTAGENA MAGANGUE SANTA MARTA
Calle 70 No. 48 - 56 Callcenter: 368 8864 Bocagrande calle 5ta cra6-19  Calle 16 ANo 10 A - 143 Carrera 5 N 26B - 23
Tels Directos: 360 8340 -385 7080 Ex. 100-101 Cenira medico bocagrande Sector Pueblo Nuevo Barrio los Angeles CLAVE: b6d8
Cel.: 317 4274226 - 317 4422432 local 404 - 607 Cel 3174274223 Cel: 3004102050 - 3187117423 Cel 3174274220
E-mail: servicioalcliente@olimpuslab.com ¢
Nombre SALAS MALDONADO GICLES JOSE Fecha de recepcion 19-jul.-2025 08:47 a. m. 7190228
Identificacion CC 72313733 Sexo Masculino Fecha de Muestra 19-jul.-2025 10:54 a. m.
Fecha Nacimiento 18-09-1978 Tel. 3046107779 Fecha de impresién 21-jul.-2025 08:40 a. m. Final
Médico MEDICOS VARIOS Empresa PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Servicio CONSULTA EXTERNA Sede PRINCIPAL
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA * 111 mg/dL 74 a 106

Método: COLORIMETRICO ENZIMATICO

Valor Referencia Recién nacidos (Hora) 1 hora: 36 - 99 2 hora: 39 -89 5
- 14 Horas: 34-77 20 - 28 Horas: 46-81 40 - 52 Horas: 48-79 Recién
Nacidos (Dias) 1 Dia: 40-60 Nifios en Ayunas: 60 -10 Adulto 60 -90
Afos: 74-106 Adulto Mayores de 90 Afos: 82-115 Embarazadas: 65-85
Prepandial: 70-100

LIPEMIA

COLESTEROL TOTAL 124 mg/dL
Método: COLORIMETRICO ENZIMATICO
ACEPTABLE: HASTA 200 mg/dL, MODERADO : 200 — 239 mg/dL,
ELEVADO. MAYOR O IGUAL A 240mg/dL
TRIGLICERIDOS 166 mg/dL 0al199
Método: COLORIMETRICO ENZIMATICO

VALOR REFERENCIA: HASTA 150 mg/dl
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD 37.60 mg/dL
Método: COLORIMETRICO ENZIMATICO

Valor Referencia Riesgo Negativo mas o menos 40 Riesgo no Femeninos
=75 Riesgo Masculino =55 Riesgo Moderado Femenino 45 -65 Riesgo
Moderado Masculino 35 55 Alto Riesgo Femenino <45 Alto Riesgo
Masculino <35

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO 53.20 mg/dL 0a 130

Valor Referencia Adulto <155 Adulto nivel optimo <100 Limite Alto 130-
159 Alto 160 - 189 Muy Alto mas o menos 190

VLDL COLESTEROL « 33.90 —_— o
%mﬁ‘v{/‘a‘a_ S‘f/
S e ’@.’;{559;{)7?
CC: 1045694499

Fecha Validacién: 19-07-2025 12:12 p. m.

HEMOGRAMA 1V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFO

% LINFOCITOS 29.90 % 17 a 45
% NEUTROFILOS * 53.50 % 55a70
% MONOCITOS 9.00 % 3al4a
% MXD * 0.40 % la9
% EOSINOFILOS * 7.50 % lab
% BASOFILOS 0.10 % Oa?z2
LINFOCITOS # ABS 2.12 x1073/uL 0.9a4.52

= ==
VIGILADO SUupersaludc =

Pagina 1 de 2



SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS s 5.

NIT. 800.033.723-0

BARRANQUILLA CARTAGENA MAGANGUE SANTA MARTA
Caille 70 No. 48 - 58 Callcenter: 368 8864 Bocagrande calle 5ta cra6-19  Calle 16 A No 10 A - 143 Carrera 5 N 26B - 23
Tels -Diéﬁgllﬁi:1?22%11‘52%%5‘5?1293?2%:35[:"3"'3G‘ Centro medico bocagrande Sector Pueblo Nuevo Barrio los Angeles CLAVE: b6d8
E-mail éE}-J'iEEDEfC|iE!'|tE@'G|Iﬂ'lpi.jsliaﬂ.tcr“- local 404 - 607 Cel 3174274223 Cel: 3004102050 - 3187117423 Cel 3174274220 J
Nombre SALAS MALDONADO GICLES JOSE Fecha de recepcion 19-jul.-2025 08:47 a. m. 7190228
Identificacion CC 72313733 Sexo Masculino Fecha de Muestra 19-jul.-2025 09:21 a. m.
Fecha Nacimiento 18-09-1978 Tel. 3046107779 Fecha de impresién 21-jul.-2025 08:40 a. m. Final
Médico MEDICOS VARIOS Empresa PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Servicio CONSULTA EXTERNA Sede PRINCIPAL
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
NEUTROFILOS #ABS 3.78 X 10"N3/uL 2.25a8.48
MXD # ABS 0.03 X 10"3/uL
EOSINOFILOS # ABS * 0.53 X 1073/uL 0.09 a 0.45
BASOFILOS # ABS 0.01 X 1073/uL 0a0.11
MONOCITOS # ABS 0.64 X 1073/uL 0.06 a 1.93
GLOBULOS ROJOS 4.68 Xx1076/uL 4.2a6.2
HEMATOCRITO 41.60 % 36 a b4
VOLCORPMEDIO(MCV) 88.90 fL 80 a 96
HGBCORPUSCULAR MEDIA(MCH) 28.60 pg 27 a 33
CONCHGBCORPMEDIA(MCHC) 32.20 g/dL 32 a 36
ANCHO DISTRIB ERITROCITOS(RDW-CV) 42.80 %
ANCHO DISTRIB ERITROCITARIA-SD 13.00 fL
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 226.0 x1073/uL 140 a 440
VOLMEDIO PLAQUETARIO(MPV) 9.6 fL
LEUCOCITOS (WBC) 7.08 X 1073/uL 5a10
HEMOGLOBINA 13.40 g/dL 12.5a 18
<andea Tiedod Buen®
Sandra Piedad Bueno Bohdérquez
51.664.582

Pontificia Universidad Javeriana

Fecha Validaciéon: 19-07-2025 09:38 a. m.

VIGILADO Supersalud f~

Pagina 2 de 2
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SERVICIOS MEDICOS

OLIMPUS rs 515

INFORME NTERPRETATIVO

% DATOS PERSONALES DEL EVALUADO.

NOMBRES Y APELLIDOS: SALAS MALDONADO GICLES JOSE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 72313733

EDAD: 46 ANOS

EMPRESA DONDE TRABAJA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
CARGO QUE OCUPA EN LA EMPRESA: | INSTRUCTOR

« TEST DE WARTEGG

Teniendo en cuenta las pruebas aplicadas, se infiere que el aspirante se encuentra
orientado y ubicado en tiempo y espacio. Se percibe como una persona segura de si misma
y lo transmite a los demds. Posee una gran afectividad lo cual da a entender las cualidades
emocionales de la persona para relacionarse y su manera de ser ante los demds. Con
capacidad para enfrentar los desafios y el deseo constante de crecimiento personal. Es una
persona ambiciosa competitiva y realizada en la vida. Buen manejo de sus miedos y
conflictos internos. Demuestra que eres una persona calculadora y racional. Se enfoca en el
deseo de realizacion intelectual, la racionalidad al actuar la forma de sintetizar un proyecto
o idea. Con un gran dinamismo en la canalizacion de las energias y sobre todo el control de
la agresividad y la hostilidad. Es una persona con firmeza en las decisiones de gran vitalidad
y actitud asertiva y activa. Con un gran deseo de realizacion intelectual, la racionalidad al
actuar la forma de sintetizar un proyecto o idea. Demuestra que tiene mayor facilidad en
procesos asociativos y mayor inteligencia. Posee una gran capacidad para entregarse darse
y abrirse a la otra persona en el campo afectivo y sexual. Indica actitud de servicio calidad
en las relaciones interpersonales y madurez sexual. A nivel laboral posee la capacidad de
comprometerse con la norma y los valores éticos y morales que la persona pueda tener.
Indica independencia cardcter y espiritu critico.

« TEST DE HABILIDADES SOCIALES

El nivel de habilidades sociales se ubica dentro del promedio general de la poblacion, lo que
sugiere una adecuada adaptacion a distintos contextos sociales. La persona evaluada
muestra una buena capacidad para interactuar con los demds y establecer vinculos
funcionales. No obstante, en situaciones especificas podria beneficiarse del fortalecimiento
de la empatia y el control emocional. Demuestra un manejo efectivo de la comunicacion; sin
embargo, en ocasiones le resulta dificil expresar desacuerdos o negarse a solicitudes,

SEDE BARRANOQUILLA SEDE SANTA MARTA SEDE CARTAGEMNA SEDE MAGANGUE
Calle 70 = 48 - 56 Cra 5 = 2Z6B-23 Calle 31 = 44-135 Calle 162 = 108-143
Tel.: 3857380 - 3688664 Tel.: 4230482 Tel: 2168771688 Tel.: 3187117423

3174422131 3173813463

3174422432 3174274220 3174274223 3004102050

@ www.olimpuslab.com o www.facebook.com/olimpuslab e servicioalcliente@olimpuslab.com



SERVICIOS MEDICOS

SERVICIOS MEDICOS 5, conmo ot %, é
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OoLIMPUS hey

debido al temor de incomodar a otras personas. Cuenta con un circulo social amplio

compuesto por amigos y conocidos, aunque manifiesta el deseo de profundizar dichos lazos

para sentirse con mayor libertad de expresar sus emociones y solicitar apoyo en momentos

dificiles. Suele comunicar sus ideas, deseos y necesidades sin mayores dificultades, aunque

se siente mds seguro en entornos sociales familiares que en la interaccion con personas

desconocidas. Algunas inseguridades pueden limitar su espontaneidad y llevarlo a

desaprovechar oportunidades relevantes en el ambito social. Se identifican oportunidades

de mejora en habilidades como la conversacion fluida, el uso adecuado del lenguaje

corporal y la capacidad de persuasion, elementos que potenciarian su carisma y confianza

interpersonal. Entre sus habilidades blandas, se destacan su empatia y trabajo en equipo.

En cuanto a las habilidades duras, resalta su experiencia y conocimiento actualizado de

informacion

Firma Evaluador

st

Psicologa
TP 1037
.
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°.
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3
E SEDE BEARRANQUILLA SEDE SANTA MARTA SEDE CARTAGEMA SEDE MAGANGUE
= Calle 70 = 4B - 58 Cra 5 = 26B-23 Calle 31 = 44-135 Calle 168 = 104-143
Tel.: 3857980 - 3688664 Tel.: 4230482 Tel: 3168771688 Tel.; 3187117423

3174422432 3174274220 3174274223 3004102050
3174422131 3173813463

@ www.olimpuslab.com o www.facebook.com/olimpuslab servicioalcliente@olimpuslab.com



Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

GICLES JOSE SALAS MALDONADO

C.C 72.313.733

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.

Bogota D.C., 31 de diciembre 2025
" am— 7

Fra ISCO margﬂ Salas Cadigo: 769286728000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

=R siqa
A T e cmpronS0 de Todos,

Hace constar:

Que el Sr(a) GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72313733 realiz6 el dia 17/02/2026 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de ciudadania
72313733 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidén personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72313733 realiz6 el dia 17/02/2026 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
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Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72313733 realizé el dia 17/02/2026 la Capacitacion Mdédulo 2 - Riesgos
en el puesto de trabajo y medidas de prevencion de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA =
=5%e siqa

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72313733 realizd el dia 17/02/2026 |la Capacitacion de protocolos de
bioseguridad.

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 666 de 2020 del ministerio de salud y
protecciéon y social, la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del
SENA, mediante la cual se establece el protocolo de medidas generales y de
bioseguridad para prevenir y mitigar la propagacién del COVID-19, Circular 01-03-
2020-000156 del 02 de septiembre del 2020 del Sena, mediante el cual se
establece el alcance a la circular 01-03-2020-000098 del 29 de mayo de 2020 del

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) GICLES JOSE SALAS MALDONADO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 72313733 el dia 17/02/2026 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccidon de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

GICLES JOSE SALAS MALDONADO identificado con CC. 72313733 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Tipo y Numero de
Documento

NI - 899999034
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/02/02 2026/02/02
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2026/12/15
contrato
. 1855101 - FORMACION
Riesgo ! Cédioo actividad ACADEMICA NO FORMAL,
econ%mica INCLUYE LA EDUCACION
d iliacié ) QUE SE OFRECE CON EL
Estado afiliacion Activo OBJETO DE
Fecharetiro Estado del contrato Activo

Esta certificacién se expide a los 13 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC13022026G7231373358810490. Este codigo es valdo por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol Posiliuocu @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co
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CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 13/02/2026
ATLANTICO,

COLOMBIA,

SERVICIO NACIONAL DE APRENDISAJE SENA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior GICLES JOSE SALAS
MALDONADO con Cédula de Ciudadania niumero 72313733

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 488419604795
Fecha de apertura 26/02/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: COD. SUC: NO. POLIZA: ANEXO:
BARRANQUILLA BARRANQUILLA 85 85-46-101049461 0
FECHA EXPEDICIGN: VIGENCIA DESDE: ALAS: VIGENCIA HASTA: ALAS:
DIA: MES: ANO: DIA: MES: ARO: HORAS: DIA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
24 01 2026 02 02 2026 00:00 15 04 2027 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

SALAS MALDONADO GICLES JOSE

|IDENTIFICACI[’)N:

C.C.:72,313,733

DIRECCION: - CRA 15 15A 49

|CIUDAD:

SANTO TOMAS - ATLANTICO

|TELEF0N01 3046107777

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

ASEGURADO/BENEFICIARIO:

SENA REGIONAL ATLANTICO

|IDENTIFICACIﬁN:

NIT. :899,999,034-1

DRECCIGN.  CRA 43 N 42-40

|CIUDAD:

BARRANQUILLA - ATLANTICO

|TELEF0N01 6053851285

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.9061165 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: INSTRUCTOR PRESTAR SERVICIOS

PERSONALES CARACTER TEMPORAL PARA LA FORMACIONPROFESIONAL INTEGRAL, EN FORMACION REGULAR TITULADA Y COMPLEMENTARIAPARA EL PROGRAMA FORMACION REGENCIA

DE FARMACIA.
AMPAROS

RIESCS) PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2026 15/04/2027 $4,911,205.20
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GASTOS EXPEDICIGN: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$23,519.96 $8,000.00 $5,988.79 $37,508.75) $4,911,205.20 CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCIGN COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
ZAMORA SCHETTINI JENNI 20358 100,00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 58 NO. 70-136 - TELEFONO: 3681078 - BARRANQUILLA

85-46-101049461
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FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

FIRMA TOMADOR

Bl viciLaDpoO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Piso 5.Teléfono: 601-2186977, 601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

32699895



SEGUROS

DEL

ESTADD 8A
NIT. B60.009.5T8-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la péliza No. 85-46-101049461, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en BARRANQUILLA, a los 24 dias del mes de Enero de 2026

FIRMA AUTORIZADA: Jose Luis Ojeda Acevedo - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Autopista Norte # 103 - 60, Piso 5 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Bl viciLaDpoO



SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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i SEGUROS DEL ESTADO S.A.
% R Hace constar que: RECIBO DE PAGO N*: 85461010494610
HIT. B50.009.5T8-6
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: SALAS MALDONADO GICLES JOSE C.C. C.C.:72,313,733
LA SUMA DE: TREINTA'Y SIETE MIL QUINIENTOS OCHO CON SETENTA Y CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101049461
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101049461 -0-0 $23,519.96 $8,000.00 $5,988.79 $37,508.75
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $37,508.75
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00]
TOTAL: $37,508.75
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
S8EguRros SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTRADO SA.
NIT..800003:578:8 Hace constar que: RECIBO DEPAGO N 85461010494610
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: SALAS MALDONADO GICLES JOSE C.C. C.C.:72,313,733
LA SUMA DE: TREINTAY SIETE MIL QUINIENTOS OCHO CON SETENTAY CINCO CENTAVOS PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 85-46-101049461
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
BARRANQUILLA - CU. ESTATAL - 101049461 -0-0 $23,519.96 $8,000.00 $5,988.79 $37,508.75
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $37,508.75
CHEQUE: $0.00]
TARJETA: $0.00
BD: $0.00,
INTERMEDIARIO: ZAMORA SCHETTINI JENNI - 20358 OTROS: $0.00,
TOTAL: $37,508.75
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.85-46-101049461

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

.ﬂ VIGILADO
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NIT. B60.000.5T8-6
3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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